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Rubriques cdu questionnaire 
Information 

Nom 
Adresse 

Médecin traitant 
Compléments 

Formulaire de consentement 
Fin 

• 
Note d'information pour la participation à l'étude NutriNet-Santé 
Etude de cohorte sur les comportements alimentaires et les 
relations Nutrition-Santé. 

Depuis quelques années, des travaux scientifiques suggèrent que des facteurs nutritionnels 
sont susceptibles de modifier la fréquence des maladies qui constituent les grands problèmes 
de santé publique auxquels nous sommes confrontés en France, comme dans l'ensemble des 
pays industrialisés ; cancers, maladies cardiovasculaires, obésité, diabète de type 2, 
dyslipidémies, hypertension artérielle, 

Identifier des facteurs de nisque ou de protection de la santé liés à la nutrition et connaitre les 
déterminants des comportements alimentaires constituent des étapes indispensables pour 
établir des recommandations nutritionnelles adaptées visant à réduire le nisque de pathologies 
et améliorer la santé des populations 

L'unité de recherche en épidémiologie nutritionnelle (USS7 Inserm/Inra/Cnam/université Paris 
13), dirigée par le Professeur Serge Herberg, vous propose de contribuer au progrès de la 
recherche médicale en participant à l'Etude NutriNet -Santé ; étude de cohorte sur les 
comportements alimentaires et les relations Nutrition -Santé. Cette recherche est 
programmée sur une période initiale de S années. 
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ubriques du questionnaire Nom 
Information 

Nom Ctilite [M ] 
Adresse No MARTIN 

Médecin traitant 
Compléments penon [Michel 1 

Formulaire de consentement Not de jeune file - Fin Sexe Oremme Homme 

Date et lieu de naissance 

Date de naissance 

Pays de naissance 

[10os/1981 

[FRANCE ] 
Pout saisir votre €o0une 
de naissance, saisisse tout 
'abord les premières lettres 
de votre département de 

[:;,;;;;;;,;;,;;;:=========:::;i na/Mane• Lt11CJOic/lNvow Comtnumne de naissance ]Prévinquières l propose alors ne liste dies communes 0dans laquelle 
vous p0ure selecbonet 
votre commune ce 
0as.sane 
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RRuboues du questionnaire 
ntorration 

Nom 
Adresse 

Medecin traitant 
Compléments 

Formulaire de consentement 
Fi 

Adresse [1,rue de Chablis 

Ares pe0ma0le 

Pays de résidence ]FRANCE 

Code postal 93017 

Département ]Seine-Saint-Denis ] 
Cotte [Bobry ] 

Coordonnées ---------------------------------, 

Cotre le-4ail 

j (XXXXXXXXXX) 

+y\000O' 

'test@test 
'test@test.fr 

Seul un odes 0deux numéros de téléphone est obligatoire 

Cette adonnée est très importante car elle sera utilisée pour 
tous les futurs échanges entre équipe NutniNet et vous, 
pat avance 0etc Ode votre 0opté hen8NO 

[o1oz64os 
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Rubriques Cu questionnaire 
Information 

Nom 
Adresse 

Medecin traitant 
Compléments 

Formulaire de consentement 
Fi 

Not 

preno 

Adresse 

Marcel 
[74,rue Marcel Cachin 

___] 

Avez.vous tee.cintra.ta 40444%fend qi vous sut f@lie enept 2 

@0ut ONon 

Médecin traitant 

Code postal 

Deparement 

Cotton 

83017 

[cuers 
V 

] 
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Rubriques Cu questionnaire 
Information 

Nom 
Adresse 

Médecin traitant 
Complements 

Formulaire de consentement 
Fin 

on 
Penon 

Dur+ont 

Autre personne du foyer participant à l'étude 

Une autre pet sonne de votre foyer par icipet.elle o1 $00hate.telle participe4 f'étude Mtni Net Sante ? 

@0ut ONon OJene sais pas 

si elfe est deja inscrite et que vous connaisses0 ilet.fiat pou cette etude, veuiele saisir ici 

edupont 

Etudes scientifiques 

___] 

Veuillez ours nlqet a quelle(s) aure4s) et0de4s) de cohorte de la echerche publqe ou autre gr ope par tic let 
vous participez ? 

[ AUCUN/AUCUNE [Etude GAZEL 

[lcentre1Po [Etude PAuID 

LlEtude CONSTANCES LEtude 8U.FOL0M3 

[letude des Trois cités [Etude u X 
[Etude E3N [pamen de santé 1RsA 

[lee ELFE El»utre 
Autre'[resr 
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Rubriques Cu questionnaire 
Information 

Nom 
Adresse 

Medecin traitant 
Compléments 

formulaire de 
consentement 

Fin 

ORAL ARE DE CONSENTEMENT POUR PAR TC9ER AL'E TUDE NU TRINE T.SANTE 

J'accepte librement et volontairement de participer à l'étude tut4et.Santé,étude de cohorte sur les comportements 
alimentaires et les relations Nutrition-Santé Cette étude vise à identifier des facteurs de risque ou de protection liés à la 
nutrition et connaitre les déterminants de$ comportements alimentaires 

Le$contraintes de tette étude sont de répondre à différents questionnaires sur internet,à l'aide d'une interface HTML 
corvitale et géturisée, sur l'alimentation,l'activité physique, les données anthropométriques,le mode de vie ainsi que l'état 
de santé 

Les objectifs et modalités de l'étude m'ont été clairement expliques dans la note d'information et afin d'éclairer ma décision, 
f'ai bien lu et compris les informations y figurant 

J'accepte que les données de santé me concernant, recueillies à l'occasion de cette recherche, puissent faire l'objet d'un 
traitement automatisé par les organismes de la recherche 

Le rot d'accès et de rectification prévu par la loi « informatique et liberté » (loi du 6 jaier 1978 modifiée le fer juillet 1994, 
article 40-4)g'exerce à tout moment auprès des responsables de la recherche 

Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. Je n'autorise leur consultation que par les personnes 
dument mandatées par le promoteur de la recherche et éventuellement par des représentants des autorités administratives 
de santé, toutes soumises au secret professionnel (article 40-3 de a même lot 

J'ai bien compris que ma participation l'étude est volontaire et je suis libre d'accepter ou de refuser de participer 

ton consentement ne décharge en mien les investigateurs de l'ensemble de leurs te$p00abilités el e conserve tous me$ 
coite ri +el%4el 

• 

G 

- - pré0é0lient T Su 



QUESTIONNAIRE D'INSCRIPTION 

Questionnaire d'inscription (document word créé le 12/01/2011) - Page n°7 

 

Rubriques du questionnaire 
Information 

Nom 
A0dresse 

Médecin traitant 
Compléments 

Formulaire de consentement 
Fin 

Un email de confirmation d'inscription vient de vous être envoyé sur votre boite de messagerie principale. Il contient votre 
dentat personnel et votre mot de passe qui w0us permettent de vous connecter des a0jour d hu et 0dans un de/a de 15 
jourspor tiret au sort les dates de vos questionnaires ale4taies et ensuite remplir vos question0aes dej.a 
disponibles (sociodem0graphique et m00de de vie, sa0te, acl/te physique et an1th00p0me1rie) 0dans w0tre espace pers0n0el 
directement sur le site luter et de fotude, 

Si vous ne lave2pas reçu0dans les 24h,c'est que votre inscription n'a malheureusement pars ete enregistrée, w0us être donc 
imité(e) à vous réinscrire 


